~- .
norlandia

Patientsakerhetsberattelse
for vardgivare

Ar 2017

Datum och ansvarig for inneh8llet
2018-02-28
Firouzeh Kamali
Verksamhetschef




Innehallsforteckning

Sammanfattning

Overgripande mal och strategier

Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet
Struktur f6r uppfdljning/utvirdering

Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgérder som
genomforts for 6kad patientsdkerhet

Uppf6ljning genom egenkontroll

Samverkan for att férebygga vardskador

Riskanalys

Informationssékerhet

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Hantering av klagomal och synpunkter

Samverkan med patienter och nérstdende
Sammanstillning och analys

Resultat

Overgripande mal och strategier for kommande &r

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att
bedoma hur det systematiska patientsidkerhetsarbetet har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
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Sammanfattning

Haésselgardens Vard- och omsorgsboendet har idag totalt 36 ldgenheter med
heldygnsomsorg fordelat med fyra avdelningar for personer med
demenssjukdom. Vi stingde en avdelning med 9 boende pé grund av brist pa
behovet sedan september 2017.

Norlandia Care KOSMO AB driver Hasselgardens vard- och omsorgsboende
sedan 1 mars 2012 genom ett entreprenadavtal med Hésselby- Villingby
Stadsdelsforvaltning.

Vi har under aret arbetat for att 4 ett gemensamt arbetssitt och gemensamma
rutiner pa de olika enheterna bade pa Hésselgarden och pa enheterna runt om i
Stockholm. Rutinerna kommer fran Norlandias ledningssystem, i vissa fall har
lokala justeringar skett. Alla HSL rutiner uppdateras och ldggas i vara
gemensamma ledningssystemet, TQM under 2017.

Egenkontroller har utforts med hjidlp av Norlandia interna MAS. D& det har
varit omorganisation har fokus legat pa att skapa nya effektiva sétt for
egenkontroll. Arbetet med Norlandias arshjul med regelbundna aktiviteter for
att stirka patientsikerheten har dven fortsatt. Aven implementeringen av
egenkontroller har fortsatt och utvecklats. Samtliga befintliga rutiner
genomgick arlig revidering 16pande under aret och kompletterades med fler
rutiner for att stirka patientsdkerheten.

Riskerna for vardskador identifieras genom att personal skriver avvikelser.
Detta tas sedan upp arbetsplatsmote och vidare till HSL mote samt
ledningsgruppsmote. Nar beddmning visar risker for fall, trycksar och/eller
malnutrition behandlas och hanteras dessa risker vid omvardnadskonferenser
pa respektive avdelningar var 6 veckor dér alla yrkeskategorier deltar.
Identifieras en risk ska den alltid leda till en vardplan som ska vara kidnd och
tillgdnglig for omsorgspersonalen.

Alla avvikelser kommer till verksamhetschef och informationen ldmnas till all
personal via APT, HSL méte, ledningsgruppsméte och teamledarmote.

Klagomal fran nirstdende hanteras direkt av verksamhetschefen och
enhetschefen. Beroende pa vad klagomalet berdr tas det vidare till
ledningsgrupp, APT, individuellt samtal etc. Vid behov kopplas MAS in for
eventuella Lex Sarah och Lex Maria.

Externa och interna kontroller visade att verksamheten hade utvecklat sitt
arbete med héndelser betydligt, hade en vél fungerande ldkemedelshantering
och

bedomdes Gvergripande som ett fint dldreboende med god ordning och reda,
bra boendefokus och kvalitets- och miljoengagemang.

Resultatet pa alla atgarden dr mindre trycksar och undernérd och klagomal
frén anhoriga. Enligt senaste Socialstyrelsens brukarundersdkning dr boendena
mycket néjda med att fa traffa sjukskoterska och 6vriga personalen vid behov
(tillgdnglighet) samt att dem kénner sig trygga hér pa Hasselgarden.
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Overgripande mil och strategier
SES 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Det 6vergripande mélet for vart patientsidkerhetsarbete pd Hasselgarden ér att
systematiskt och fortlopande utveckla verksamhetens kvalitet inom hélso- och
sjukvérd. Detta gors genom fungerande kvalitetsarbete genom Norlandia
kvalitetsgrupper. Pa grund av omorganisationen forradret och omplacering pa
personal kunde vi inte jobba effektiv med kvalitetsgrupperna men vi har
standigt jobbat med forbattringsforslag och bearbeta forslag till nya rutiner.

ICF pa enheten och dokumentation i vodok har HSL gruppen jobba med
standig under &ret.

Analysera svaren fran anhorigenkéten och utarbeta en handlingsplan dérefter.
Handlingsplanen handlade om béttre kommunikation mellan personal och
anhoriga.

Registrering i Palliativa registret, Senior alert och BPSD-registret.

Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2 §, p 1

VD har ett Gvergripande ansvar for styrning av foretaget.

Kvalitetschefen ansvarar for att f6lja upp varje regions kvalitetsarbete
manadsvis.

Regionchef har ansvaret i region Stockholm for att kommunicera krav och
rutiner samt att f6lja upp kvaliteten i varje enskild verksamhet. Likasa sidkra
verksamhetschefens kompetens. Regionchefen ansvarar for att vid behov vidta
kvalitets atgirder.

MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) ansvarar for att patienterna fér en
sdker och dndamalsenlig vard, behandling av god kvalitet och att det
medicinska omhéandertagandet tillgodoser kraven pa hog patientsdkerhet.
MAS utarbetar och beslutar om riktlinjer och f6ljer upp att de efterlevs. Nér
kommunen ansvarar for MAS funktion f6ljs kommunens riktlinjer. MAS
upprittar och utvarderar riktlinjer for hilso- och sjukvéarden. MAS arbetar
fortlopande med att upprétthélla, utveckla, planera, styra, kontrollera,
dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sékerhet.

Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet, god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det
l6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav MAS stiller utifran
att den enskilde ska tillférsdkras en god och sédker vard.

Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har rétt kompetens.
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Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad
personal ansvarar for att utfora risk- och preventionsbeddmningar for
respektive patient. De ansvarar ocksd for att insatser av hélso- och sjukvard
utfors och maluppfyllelse fortlopande utvérderas.

Haélso- och sjukvardspersonalen &r skyldig att bidra till att hog patientsdkerhet
uppritthélls. (SFS 2010:659 6 kap. 4 §)

Halso- och sjukvérdspersonalen har ansvar for att f6lja de riktlinjer som finns i
ledningssystemet for hilso- och sjukvard samt utfora den egenkontroll som
foljer med ansvaret.

Omvardnadspersonal som genom delegering utdvar hélso- och
sjukvardsuppgift/er ar skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som
finns.

Centrala kvalitetsteamet som leds av Norlandias kvalitetschef som ansvar for
att ledningssystemet dr uppbyggt centralt och &r aktuellt efter géllande regler
och lagstiftning.

Kvalitetsteamet ansvarar for vidareutveckling och uppdatering av vara
styrdokument och riktlinjer och bistér verksamheterna med radgivning och
vigledning i kvalitetsfragor. Vart kvalitetsarbete utgar fran de processer som
finns i1 verksamheten, s.k. processledning.

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar om hur bedéomda risker och
avvikelser som vérdskador ska foljas upp.

Riskerna for vardskador identifieras genom beddmningsinstrument i den
legitimerade personalens dokumentationssystem (VODOK). Nér bedémning
visar risker for fall, trycksar och/eller malnutrition behandlas och hanteras
dessa risker vid omvardnadskonferens var sjitte vecka pa respektive
avdelning. Identifieras en risk ska den alltid leda till en vardplan med mal som
ska vara kidnd och tillginglig for omsorgspersonalen. Utvdrdering och
uppfoljning av planerna sker regelbundet och vid behov.

Alla medarbetare har kunskap om hur Norlandias rutiner for rapportering av
avvikelser sker samt har skyldighet att rapportera och direkt atgirda en
hindelse. Verksamhetschefen far samtliga avvikelser som atgidrdas genom att
tas upp i lokala ledningsgruppen, APT och kvalitetsteamet. Om en avvikelse
bedoms allvarlig rapporterar verksamhetschef till MAS och/eller regionchef.

Erfarenheterna av det intraffande aterfors till medarbetare, patient, narstdende
pa APT, nérstadendemdote, avdelningemdte och andra relevanta forum.

Vid allvarligare héndelser utreds denna i enlighet med Lex Maria eller Lex
Sarah. Norlandias MAS/kvalitetsutvecklare for regionen granskar héndelsen
och beslutar om héndelsen &r sa pass allvarlig att utredningen skall skickas till
Inspektion for vard och omsorg, IVO.



Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgiarder som genomforts for 6kad patientsiikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 1-2

Under 2017 har implementeringen av Norlandias ledningssystem, som
startades upp under 2016, fortsatt med tillhoérande riktlinjer och rutiner
géllande patientsékerhetsarbetet. Detta har inkluderat fortsatt implementering
av Norlandias arshjul som schemaldgger aktiviteter och nyckeltal géllande
bl.a. kvalitet utover aret som stérker patientsikerheten.

Lopande under aret har samtliga lokala rutiner genomgétt en arlig revidering
for att halla dem uppdaterade med korrekt information samt utvecklas for att
gora dem annu tydligare. For att sdkra upp patientsidkerheten upprattades dven
ett par nya lokala rutiner, bl.a. samverkarutiner, atgidrder vid fallolyckor,
livsmedelshantering, checklista for palliativ  véard, akutbuffertforrad,
avfallshantering, likemedelshantering, skydds- och begransadsétgirder.

Under aret har vi arbetet med att registrera s mycket som mdjligt avvikelser
och att fa samtliga medarbetare att se avvikelser som ett led i utvecklings, -
kvalitets- och sdkerhetsarbetet. Alla hiandelser registreras i TQM och hanteras
professionellt.

MAS har genomfort systematisk uppfoljning av de avvikelser som inkommit
och aterkopplat till verksamhetschefen for uppfoljning av vidtagna &tgirder.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2, 7 kap. 2 § p2

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar éver de egenkontroller som
verksamheten skall utfora regelbundet for att styrka upp
patientsdkerhetsarbetet. Egenkontroller f6ljs upp med hjélp av Norlandias
arshjul och manadsuppfoljning som:

Avvikelser och hindelser
o antal fallhdndelser registreras manadsvis HSL gruppen

o antal lakemedelsrelaterade hindelser registreras ménadsvis HSL
gruppen

e genomford sammanstillning och analys for att identifiera
bakomliggande orsaker foljs upp av verksamhetschef tillsammans
med HSL gruppen pad HSL méte.

Basal hygien
o antal genomforda webbutbildningar registreras manadsvis av

verksamhetschef (skall ske arligen for all personal)
o antal sjdlvskattning registreras av verksamhetschefen
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sammanstillning och analys sker darefter i HSL grupp
e hygienrond skall ske arligen enligt rshjul

Begrénsningsatgirder
e antal begriansningsatgéirder (larm, grindar m.m.) registreras av
sjukskoterskor manadsvis

Brandskyddsarbete
antal genomforda sékerhetskontroller géllande brandsékerheten registreras
ménadsvis av brand ombudet.

Delegeringar
o antal aktuella ldkemedelsdelegeringar, insulindelegeringar, 6vriga
delegeringar samt indragna delegeringar registreras av sjukskoterskor

ménadsvis
Dokumentation

e antal granskade SoL-journalerna registreras ménadsvis av
enhetschefen

e antal granskade HSL-journalerna registreras manadsvis av
verksamhetschef

e antalet aktuella genomférandeplaner registreras ménadsvis av
enhetschef

Infektioner och Antibiotika
e antalet antibiotikabehandlade infektioner registreras manadsvis av
sjukskoterskor
e HALT-métning i Senior Alert angdende vardrelaterades infektioner
och antibiotikaforbrukning genomfors arligen av sjukskoterskor

Kvalitetsregister
e antal registreringar i Senior Alert och Palliativa registret registreras
manadsvis av sjukskdterskor
e antal registreringar i BPSD ménadsvis av sjukskdoterskor

Likemedelshantering
e utforda narkotikakontroller registreras manadsvis av sjukskoterskor
e antalet ldkemedelsgenomgangar registreras manadsvis av
sjukskoterskor

Medicintekniska Produkter (MTP)
e MTP sammanstillas, kalibreras och besiktigas arligen och rapporteras
i nyckeltal av arbetsterapeut/sjukskoterskor

Nattfasta



e antal registreringar av boendes nattfasta registreras av sjukskoterskor
tre ganger per ar.

Trycksar
e antalet trycksar och Gvriga sar registreras manadsvis av sjukskoterskor
e PPM mitning i Senior Alert géllande trycksar genomfors arligen av
sjukskoterskor

Intern revision

Arligen genomgar verksamheten intern ISO-revision (ISO 14001:2004 och
ISO 9001:2008) utav MAS / kvalitétsutvecklare for att sdkerstélla
verksamhetens foljsamhet med ledningssystem med tanke péd kvalitet- och
miljoarbete.

Egenkontroller pa uppdrag av uppdragsgivare

Verksamhetsuppfoljning en gdng om aret av Hasselby-
Villingbystadsforvaltning.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 3§ p 3

Intern samverkan

Pa Haésselgarden vard- och omsorgsboende samverkar sjukskoterska,
paramedicinsk personal samt omsorgspersonal dagligen och genom
boendegenomgéng en gang i veckan pa respektive avdelning. Dér diskuteras
véra boendes hilsotillstind och Ovriga aspekter. HSL-personalen triffas
manadsvis pa separat arbetsplatstraff for HSL-grupp dir samverkan Gver det
dagliga arbetet och rutiner sker.

Omvardnadskonferens sker var sjéitte vecka for att fi4 en struktur och
kontinuerlig planering och uppfoljning av boendes hélsotillstdnd.

Olika yrkesgrupper deltar for att ta vara pa den boendes enskilda resurser och
vilja.

Likarorganisation

P& Hasselgarden véard- och omsorgsboende ansvarar Legevisitten for
lakarinsatserna. En lokal samverkansdverenskommelse mellan Legevisitten
och Hisselby- Villingby stadsforvaltning angdende Hésselgarden vard-och
omsorgsboende finns. Likare finns pé plats i verksamheten en dag i veckan
och ansvarig ldkare finns tillgédnglig 6ver telefon 6vriga dagar och jourldkare
finns tillgénglig Ovriga tider.

Samverkansméten sker regelbundet under aret, minst fyra génger per ér.

Sjukhus



Sjukskoterskan ansvarar for att ansvarig lakare alltid kontaktas for bedomning
om boende behover skickas till sjukhus. Sjukskdterskan ansvarar dven for att
ge den mottagande slutenvardsenheten relevant information. Om den boende
har pagdende behandlingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut och
bedomning gjorts att fortsétta behandlingsatgirder kravs, ansvarar de for att ge
den mottagande vardenheten relevant information.

Nér en boende skickas till sjukhus tas alltid telefonkontakt med narstiende
och medarbetare som kdnner boende foljer med och ldmnar uppgifter om
namn och fullstdndiga personuppgifter.

Vid  utskrivning  fran  sjukhus  kontrollerar  sjukskoterskan  att
utskrivningsmeddelandet innehaller en sammanfattning av de medicinska,
omvérdnadsméssiga och rehabiliterande insatser som boende erhéllit.

Vardhygien

Hésselgarden vard- och omsorgsboende har avtal med Vardhygien for att
sdkerstédlla en god hygienisk standard pa boendet. Via véardhygien har vi
tillgdng till utbildning, hygienronder och &ven experthjidlp vid utbrott av
eventuell smitta.

Apoteket

Gillande likemedelshanteringen har Hasselgirden vird- och omsorgsboende
ett samarbete med Apoteket.

SSK Nattpatrull

Omsorgspersonalen har tit kontakt med sjukskoterska som dr pa plats mellan
08-21 varje dag. Sedan mars 2017 har vi sjukskoterska fran foretaget Care
team mellan kl. 21 pa kvillen till kl. 08 nésta dag. Personalen kontaktar
sjukskoterskan d& behov uppstar hos de boende. Vid behov kan jourldkare
kallas till boendet.

Uppdragsgivare

Hasselgarden vard- och omsorgsboende drivs genom ett entreprenadavtal med
Hasselby-Villingby Stadsdelsforvaltning. Vi har ett kontinuerligt samarbete
med stadsdelen. Arliga avtalsuppfoljningar sker och under 6vriga tiden av aret
har vi regelbundna tréffar dir vi diskuterar arbetet inom verksamheten.

Tandvird

Flexident Mobila Tandvard genomfér munhélsobedomningar fyra ganger per
ar for att uppticka munhélsoproblem hos boenden samt erbjuda behandlingen
pa plats. Det gar dven att boka tid snabbt och enkelt niar behovet uppstar.

Intertek

Norlandia anlitar Intertek for extern ISO-revision (ISO 14001:2004 och ISO
9001:2008) som i sin tur besok slumpmaéssigt utvalda verksamheter arligen for
att granska verksamhetens foljsamhet med ledningssystem med tanke pa
kvalitet- och miljoarbete.



Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§

Extraordinara hindelser

Norlandia har en central framtagen kris- och beredskapsplan, likasd har
Hésselgarden vard- och omsorgsboende upprittat en riskanalys och en
handlingsplan for extraordinira hdndelser. Dessa &r framtagna for att ledning
och samtliga anstdllda ska vara beredd pa nddsituationer, arbeta for att
forebygga dessa i den man det gar och veta hur de skall agera om kris
intraffar. Oavsett vilken kris som intraffar ska samtliga boenden omhéndertas
pa bésta sitt.

Riskbedomningar enskild boende

P& Hasselgarden vard- och omsorgsboende utfors riskanalyser kring varje
boende for att uppticka risker som kan leda till att dennes skadas.
Riskanalyserna leder till konkreta &tgirder som eliminerar eller minimerar
identifierade risker.

I anslutning till inflyttning tréffar arbetsterapeut den inflyttade och gor en
forsta bedomning om forflyttningsféorméaga och behov av hjdlpmedel for att
forebygga risker. Tjanstgorande sjukskoterska utfor dven en forsta bedomning
av den boendes status omgdende for att uppticka eventuella risker for den
boende. Beddomningar dokumenteras 1 journalsystem VODOK med
hilsoplaner om risker upptacks.

Vidare utfor omvérdnadsansvarig sjukskoterska riskbedomning  for
utvecklande av trycksar, nutritionsproblem, munhélsa och fall inom fjorton
dagar efter inflyttning. Inkontinensutredning paborjas dven inom fjorton dagar
efter inflyttning.

Dessa riskbedomningar upprepas och foljs upp regelbundet och vid behov
under den boendes vistelsetid pd Hésselgarden vard- och omsorgsboende.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

P& Hasselgarden véard- och omsorgsboende sker all informationséverforing
géllande personuppgifter med forsiktighet. Sedan tidigare limnas aldrig
personuppgifter ut i mail eller telefonmeddelanden utan tas enbart vid muntlig
Overrapportering externt. Internt ldmnas inga fullstindiga personuppgifter
synliga for obehoriga att ta del av utan all information forvaras i last
dokumentationsrum.

For att sdkerstdlla att tillgdng till patientuppgifter anvdnds enligt géllande
regelverk sa sker en systematisk loggkontroll méanadsvis i HSL-journalen.
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Egenkontroller gillande innehallet i bAde HSL- och SoL journal utfrs &ven,
se ovan under egenkontroller.

Under 2017 har diskussioner angdende inférandet av GDPR under 2018 redan
borjat planeras for att sikra upp informationssikerheten ytterligare, men fler
atgirder kommer under 2018.

Personal har ldsrapport men tjdnstgorande sjukskoterska och arbetsterapeut
formedlar d&ven muntliga information muntligen till personalen dagligen.
Planeringsblad pa avdelningarna har dven inforts under 2017 for att sékerstélla
rapport, pd denna star dock inga personuppgifter.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Avvikelser

All hélso- och sjukvérdspersonal dr ansvarig for att rapportera avvikelser och
risker i védrden enligt géillande riktlinjer, och omsorgspersonalen ska
omedelbart anmdla till ansvarig sjukskoterska om den boende i samband med
hilso- och sjukvard skadats eller utsatts for risk att skadas. Hilso- och
sjukvirdspersonalen ansvarar for att bedoma och handligga eventuella
avvikelser enligt hilso- och sjukvérdslagen och samrdda med verksamhetschef
om hanterandet av avvikelser.

Hélso- och sjukvardspersonalen rapporterar risker for vardskador samt
hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada i enlighet
med de riktlinjer for avvikelsehantering som finns i Norlandias
ledningssystem.

Pa Hasselgarden vard- och omsorgsboende ska hiandelser gillande hélso- och
sjukvard registreras i Norlandias elektroniska avvikelsesystem (TQM) av den
som upptidcker hindelsen samt i journalsystem (VODOK) av tjdnstgorande
sjukskoterska. I TQM skickas alla hindelser till verksamhetschef som utser
sakansvariga for vidare dtgirder i hdndelsen och utredning av orsak bakom
hindelse. Vid hindelser av akut och/eller allvarlig karaktir informeras &ven
intern MAS. Intern MAS tar ocksé del av avviklerser i VODOK {or analys och
forbattringsatgarder.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 7kap 2 §p 6

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar om hur synpunkter och
klagomél ska hanteras. Vid klagomél som ror allvarlig hindelse skall alltid
regionchef, VD och uppdragsgivare informeras omgéaende.

P& Hasselgarden ar narstdende och boende alltid vdlkomna att 1dmna in
synpunkter till enhetschef eller till verksamhetschef. Information om hur
synpunkter kan delges verksamheten ldmnas till boende och nérstdende i
samband med inflyttning. Synpunkter kan ldmnas skriftligt genom brevlador
som finns i hisshallarna pa varje vaningsplan eller genom att maila till
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enhetschef eller verksamhetschef. Synpunkter kan &ven ldmnas muntligt
genom moten eller genom telefonsamtal. Synpunkter frén narstiende och
boende hanteras pa olika nivaer beroende pa om avvikelsen/synpunkten ror
hela verksamheten, enskild enhet eller enskild boende. Den som lamnat
synpunkten far alltid en aterkoppling. Inkomna klagomal och synpunkter
utreds, analyseras och aterkopplas av enhetschef eller verksamhetschef i
samarbeten med kvalitetsgrupper och HSL personalen. Pa enheten diskuteras
och analyseras klagomal, avvikelser och synpunkter pa ledningsgruppsmote,
HSL-méten, teamledarmoten och arbetsplatstraft.

Aterkoppling pa synpunkter av generell karaktir ges under anhdrigméten,
medan synpunkter pd individnivd &terkopplas till berdrd person. MAS
informeras om synpunkter som ror HSL-frédgor.

Samverkan med patienter och nirstiende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Boende och nirstaende bjuds in till vardplanering senast 14 dagar efter
inflytt. Kontaktperson har ett nira samarbete med boende och nérsté-
ende minst var 3:e ménad vid uppdatering av genomforandeplan.
Personal har regelbunden kontakt med narstaende bade géllande
medicinska fragor samt socialt innehdll. Lékare kontaktar nérstdende
vid behov. For att skapa bra relationer mellan verksamhet, boende och
nérstdende bjuds alla in drligen pa gemensam jullunch,
midsommarfirande pask och adventsfika. Vi har en gang om aret
nirstdendemote dér aktuell information géllande Hésselgirden
informeras av verksamhetschef. Motena kan behandla 6nskemal som
inkommit.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

P& Hasselgarden utreds, analyseras och aterkopplas inkomna klagomal och
synpunkter av enhetschef eller verksamhetschef i samarbeten med HSL-
gruppen. Pa enheten diskuteras och analyseras klagomal, avvikelser och
synpunkter pa ledningsgruppsméte. HSL-mdten, teamledarmdten och
arbetsplatstraff.

P& de avvikelser dar patientsdkerheten varit i fokus har nya rutiner uppréttats
samt information till personalen om att dessa finns. Paminnelser till
personalen om verksamhetens rutiner ges standigt ut pA APT. En del
avvikelser handlar &ven om larm och dér har foretaget varit hér och tittat dver
sin teknik. Verksamheten uppréttat nya rutiner for att sdkerstilla en god
arbetsmiljo.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 3

Total 57 avvikelse under 2017 jamfor med 2016 da var 111 avvikelse, 55
trygghet, 2 st genomfora inga avvikelse for arbetsmiljo fast vi hade
omorganisation i verksamheten. I en del fall har det handlat om att personalen
inte har haft tillrdckliga kunskaper om géillande rutiner. I andra fall géller det
medicinavvikelser dér personalen har glomt att signera eller i vissa fall glomt
att ge medicin vid ratt tidpunkt. Vid avvikelse som géller brister hos enskild
personal har vi haft personliga samtal med berérd personal, samt att rutiner
har uppdaterats, uppfoljts och dndrats.

Verksamheten hade haft inga Lex Sarah eller Lex Maria under det ganga aret.

Basal hygien

Under 2017 har samtliga vidare anstédllda genomfort den arliga
webbutbildningen.

Begrinsnings- och skyddsatgirder

Antal begrinsning dtgirdat under 2017 &r 23. Verksamheten ska fortsitta att
folja upp med hjilp av Norlandia ménadsstatistik. Detta &r en bra verktyg att
ha koll pé antalet och om det minskar eller hdger under éret.

Delegeringar
Samtliga delegeringar kollas och foljs upp av sjukskdterskor med hjalp av ars
hjul.

Dokumentation

Egenkontroll av HSL-dokumentationen har inte kommit igding manadsvis med
kollegial granskning utefter Norlandias egen granskningsmall som revideras
under 2017 for att passa journalsystem Vodok. Men Hésselgérden ska jobba
med det under 2018.

En 6kad forstaelse over hur dokumentation enligt ICF, frastexter och
bedomningsfaktorer har sket men vi ska jobba med det &nnu mera.

Loggkontroller for 2017 visade att 100% av alla granskade anvandare i HSL-
journalerna har haft andamalsenlig behorighet.

Nyckeltalsregistreringen géllande aktuella genomférandeplaner och granskade
SoL-journaler &r inkomplett da alla ombud ej tagit pa sig sitt ansvar i rollen.

Infektioner och antibiotika

Enligt nyckeltal har verksamheten haft 21st antibiotikabehandlade infektioner
totalt under &ret med en jadmn fordelning pé 0-3st/manad.
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Medicintekniska Produkter (MTP)

Nyckeltal gillande MTP ér ¢j ifyllda under aret men arbete har pabdorjats
under 2017. Besiktning ar utforda, och hjdlpmedel finns inventarieférteckning
pa dock skall 6vriga MTP inventarielistas och kalibreras.

Nattfasta

Enligt nyckeltal har nattfasteregistering skett tvd gdnger under 2017. Boende
med ofrivillig nattfasta 6ver 11 timmar ordinerades atgirder av sjukskoterska.
Boende med betydligt léngre nattfasta &n 11 timmar var ej ofrivillig utan
boende hade aktivt valt att inte bli stord nattetid.

Trycksér

Nyckeltalen for trycksar dr enbart registrerade januari — augusti 2017 var det
funnits 1 trycksar / ménad. Under aret finns 12 6vriga sér registrerade. PPM
méitning i Senior Alert géllande trycksar genomfordes under 2017 av
teamledande sjukskoterska

Likemedelshantering

Likemedelshantering pa Hésselgirden sker enligt Norlandias dvergripande
riktlinje och boendets lokala rutin (som inte granskades denna géng.)

Vid kvalitetsgranskningen foljdes foregaende ars atgéardsplan upp och de
lokala rutinerna gicks igenom pé ett dvergripande sitt.

Likemedelsrum och skap hos de boende inspekterades.

Patientbundna likemedel forvaras pa ett overskadligt sétt i ldkemedelsrummet
i patientbundna backar. God ordning rader. Temperaturen i ldkemedelsrum
och kylskép avldses och dokumenteras regelbundet.

Akutldkemedelsforradet forvaras i ett separat skép. Sortimentet i
akutlikemedelsforradet bor ses 6ver. De lakemedel som finns pa listan bor
bestillas hem. Rekommenderar dven att bestillningspunkterna ses dver.
Boendet dr endast skyldiga att ha likemedel fér en manads behov hemma.
Stora méngder innebér extra arbete med kassation och stddning.

Stickprov pa narkotikajournalféringen utfordes pé bade patientbunden och
forradsnarkotika, bigge utan anmérkning.

Hasselgarden rapporterar avvikelser i Norlandias avvikelsesystem men dven i
Vodok. De vanligaste ldkemedelsrelaterade avvikelserna ér uteblivna doser

eller glomda signeringar. Avvikelser {6ljs upp pa APT.

Lakemedelshanteringen upplevs fungera bra. Nagra atgiarder kan goras for att
stirka den ytterligare.
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Kvalitetsregister

Resultatet for 2017 1 palliativa registret visar nio boenden som registrerats i
registret, dock sa har sex stycken boende registrerats under 2017. Resultatet
visar att verksamheten nadde mélvirdet vad géller lindrade mot illamaende,
angest och rosslig andning. Men eftersamtal och léakarinformation till boende
och nérstdende samt utford validerad smértskattning och munhélsa bedomning
ska utvecklas under 2018.

36 boende é&r har aktuella registreringar i Senior Alert , fjorton nya under
2017. BPSD-registret &r ej komplett d& nyckeltalen inte &r kompletta fran
samtliga avdelningars ombud.

Maluppfyllelse

Mal satta i verksamheten for 2017:

1. Utbildning under viren 2017

BPSD for HSL gruppen for att stotta administratorer. Personal har deltagit i
utbildningar inom demensvard, webbaserad utbildning Demens ABC,
webbaserad utbildning i basala hygienrutiner, vardegrund och Norlania sittet.
For att forbéttra hanteringen av avvikelser och rutinkdnnedom ska
verksamheten anvinda sig av TQM. Fokus kommer att ligga pa teamledarna
som ska vara stdd &t resten av personalen.

Vi ska ocksa utveckla och utbilda personalen i kontaktmannaskap , vardgrund,
demenssjukdom, Norlandiaséttet och TQM.

2. Verksamheten behover fordjupa sig i virdegrundsarbetet. Detta
ska gdras genom att ha manadens tema. Handledningen fran
enhetschefen ska ocksa grundas pé véardegrund och ménadens tema.

3. Handledning

Regelbunden handledning av personalen av enhetschefen och legitimerad
personal som ett led i den interna utbildningen och virdegrundsarbetet.

Utveckla genomforandeplaner med mél och uppfoljning av dessa utifrén en
salutogens tankestt.

Registrering i Palliativregistret och Senior Alert och BPSD registrering.

Resultat:

1. Malet ar uppnatt , Personal har deltagit i utbildningar inom
demensvéard, webbaserad utbildning Demens ABC, webbaserad
utbildning i basala hygienrutiner, virdegrund och Norlania
sattet.men personalen behover stod for att anvianda sig av TQM och
stod 1 sin roll som kontaktmannen. Arbetet fortskrider 4ven
kontinuerligt framoéver.
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2. Mal ej uppnatt. Ska satsa pa nista ar. Detta p.g.a omorganisation.
3. Malet &r delvis uppnatt, mer struktur att registerar pa olika
kvalitetregistering sérskild BPSD.

Overgripande mél och strategier for
kommande ar

1. Fortsitta implementera arbetet med nyckeltal och sidkerstilla att

ombud forstéar syfte bakom och dérav tar sitt ansvar och registrerar sin
del.

2. Uppnd méilvirde inom olika registreringar som Palliativregistret
och Senior Alert och BPSD registrering.

3. Utveckla dokumentation med hjélp av regelbundna egenkontroller

4. Utveckla genomforandeplaner med mal och uppfoljning av
dessa utifran en salutogens tankesétt.
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